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CASO CLOOCO/CLINICAL CASE 
Pneumonia no periodo neonatal* 
Pneumonia in the newborn 
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RESUMO 
A fastula traqueoesofagica isolada e uma anoma-
lia rara que ainda aa>resenta diticuldades de diag-
n6stico. 
Os autores descrevem o caso de um recem-
-nascido, que se apresentou com pneumonia lobar, 
perda de peso e distensao abdominaL 0 diagnostico 
de fistula traqueoesofagica tipo H foi contirmado 
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ABSTRACT 
The isolated tracheoesophageal fistula is a rare 
condition which continues to cause problems with 
diagnosis. 
We repcJrt a boy which presented lobar pneumo-
nia, weight Joss and abdominal distension. Bron-
choscopy revealed a large H- type tracheoesophage-
al fiStula. The child had a favourable clinical course 
Vol. VI N° 2 163 
REVISTA PORTUGUESA DE PNEUMOLOGl A/CASO CLOOCO 
por broncoscopia. A evolu~o cllnica foi favonivel 
apos correc~o dniraica. 
Preteode-se real~ar a importincia de um alto 
nivel de suspei~lo para que o diagnostico seja 
realizado precocemente permitindo, assim, um 
melhor prognostico. 
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Palavras-chave: Fistula traqucoesofag•ca; Recem-
-nascido: Pneumonia. 
lNTRODUc;Ao 
A fistuJa traqueoesofagica (FTE) congen1ta 
isolada ou tipo H foi descrita, na aut6psia, por Lamb 
em 1873, contudo a pnmeira correccilo cinirgica s6 
ocorreu em 1939 com I mperatori ( 1) E uma entidade 
rara, representando cerca de 4% das anomahas 
esofagicas (2.3.4,5} 0 seu diagn6stJco pode oferecer, 
por vezes, dJficuldades quando as manifestacOes silo 
subtis, havendo descritos casos que s6 foram diag-
nosticados ap6s a primeira infancia (2,3,4). 
Por se tratar de uma situacilo rara. com algumas 
dificuldades de diagn6stico, os autores descrevem urn 
caso de FrE numa crianca com quase 1 mes de idade. 
CASO C LiNICO 
Recem-nascido de 27 dias de vida, do sexo mas-
culino, I o fi lho de urn casal jovem, saudavel e sem 
consanguinidade. A gestac;ilo foi normal e nasceu de 
parto eut6cico as 40 semanas, com peso de 2700 
gramas (g) e sem neccssidade de reanimacilo (indice 
de Apgar: 8/9 ao I o e 5° minutos, respectivamcnte). 
0 periodo neonatal precoce decorreu sem inciden-
tes, tendo tido alta ao 3° d1a de vida com aleitamento 
matemo cxclusivo. 
Aos 14 dias de vida foi intemada, durante 24 
horas, por febre num contexto de mfeccilo respirat6-
ria superior, com evolucilo favoravel. 
Aos 27 dias de idade foi referenciado, ao nosso 
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after suraical repair. 
With this case we intend to emphasize the need 
of a high doubt level to early diacnosis. 
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Hospital, pelo medico assistente, por rna evolucilo 
ponderal. Nilo havia epis6dios de engasgamento, 
v6mnos ou alteracOes do tn1nsito intestinal. A avah-
acilo na admissil:o revelou uma crianca com boa 
vitalidade, desnutricao marcada c dificuldade respi-
rat6ria, com necessidades de Fi02 de 0,3; a auscul-
tacao pulmonar ev1denc•ou fervores e diminuicilo do 
murmurio vesicular no hem1t6rax direJto; o abdomen 
apresentava-se distendido, depressive! e sem organo-
megal ias; pesava 2600 g- menos I OOg do que o PN 
(inferior ao percentil 5) A telerradiografia do t6rax 
revelou imagem de hipotransparencia nos 2/3 
riores do campo pulmonar dire• to (F1g. I). lnic•ou 
antibioterapia endovenosa (ampicilina- I OOmg I Kg/ 
dia e nctilmicina- 7 ,5mg/Kg/dia) associ ada a cines•-
terapia respirat6ria 
Ao 2° dia de intcmamento surge mau estado geral 
e agravamento da dificuldade resp1rat6ria(SDR), com 
necessidade de maiores concentracoes de oxigenio 
(Fi02 >0,4) e de frequente asp1ra~o de secrecoes. 
Perante esta evolucao foram evocados varios diag-
n6sticos (Fibrose Quistica, Pneumonia a Clamidw, 
Refluxo gastroesofagico e Defice lmunitario) e 
programados examcs complementares (Quadro 1). A 
terapeutica anterior associou-se ceftazidima, cisapri-
de, medidas antirefluxo e alimentacao por sonda 
nasogastrica (SNG) verificando-sc melhoria irn por-
tante do quadro clinico, man tendo contudo necessida-
des de Fi02 de cerca de 0,3 e necessidade frequente 
de aspiracllo de secrecoes. 
Ao 14° dia de intemamento constataram-se 
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Fig. 1 - Telerradiografia do torax realizada na ad1mssao 
enta:o, epis6dios esporadicos de engasgamento desde 
o nascimento. 
Cerca de 24 horas depois, no decurso de introdu-
c;a:o de leite pela SNG, verificou-se novo agravamento 
subito com SDR grave e mau estado geral, tendo-se 
aspirado secrec;Oes e Ieite da orofaringe. Iniciou 
vancomicina, suspendeu a ceftazidima (que fazia ha 
12 dias) e ficou em pausa alimentar. Assistiu-se a 
melhoria rapida do quadro clinico, o que deu suporte 
ao d•agn6suco de fistula traqueoesofag1ca congenita, 
pelo que foi contactada a Cirurg•a Pediatnca do 
l lospi taJ Pediatrico de Coimbra (HPC). 0 trtlnsito 
esofagogastrico reahzado, no IIPC, ev1denciou 
nonnal motihdade esofagica, mas nao perm1t1u a 
vJsualizac;ao de fistula, cuja presenc;a foi confinnada 
por broncofibroscopia (fistu la traqueoesofagica 
1solada ou tipo H- Fig2) Realizou correcc;ao c•rurgi-
ca (Jaqueac;iio e secc;ao do trajecto fistuloso) aos do is 
QUADROI 
Exames Complementares reahzados durante o in1ernamento 
Hemogram a 
Leucocitos 
Neutr6filos segmentados 
Linf6citos 
llemoglobina 
Plaquetas 
vs 
Proteina C reacliva 
Urocultura 
Jmunoglobulinas 
Serologia Clamidill 
Tripsina lmunoreactiva 
TeJerradiografia torax 
Ecogr:11ia abdominal 
epis6dios de engasgamento e tosse durante a ama-
menta~ao, o que fez evocar o dtagn6stico de FTE e 
assim inic1ar alJmentac;ao exclusivamente por SNG. 
lnterrogada, de novo, neste senudo a mae refere, 
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15,5 X 10~/L 
67% 
26% 
13.6g/dl 
362 X 109/L 
37mm 
3,8 mgldl 
Negauva 
lgA 14,7 mg/dl 
lgG 646,0 mgldl 
lgM. 51,7mgldl 
Negativa 
21 , flg/ml 
Condensa~iio nos 2/3 superiores 
do pulrnao direito 
Normal 
meses de idade, nao se tendo verificado qualquer 
complicac;ao p6s-operat6ria Apresentou excelente 
recupera~ao ponderal rnantendo ausencia de cllntca 
res pi rat6ria. 
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.Fig. 2- Aspecto da fistula traqueoesofagica observado na 
broncoscopia 
As rea val ia(foes seguintes, aos tres e aos seis 
meses de vida, revelaram uma crianca sem problemas 
respirat6rios, com boa evolu~ao estaturoponderal 
(peso no ?5•10, eslatura no P5) e desenvolvimento 
psicomotor adequado a idade. 
OISCUSSAO 
A !istula traqueoesoragica isolada e uma situacao 
rara que continua a causar dificuldades de diagn6sti-
co. Os sintomas ocorrem, habitualmente, desde o 
nascimento, contudo a sua tntermilencia motjva por 
vezes grandes atrasos na sua deteccao, nalguns casos 
ap6s o ano de idade (2.3,4). No nosso doente foi 
colocado o diagn6stico com cerca de I mes de idade, 
como na generalidade dos casos descritos. A seme-
1 han~a de outros ( 4) ha, no nosso caso, i11 forma~ao 
retrospectiva de sintomas desde o nascimento, contu-
do a sua ocorrencia esponl.dica nao permitiu a sua 
valoriza~ao pelos pais. 
As manifestacoes evocadoras de FTE sa:o: epis6-
dios de engasgamento ou cianose durante a alimen-
tayao, secreyoes traqueais abundantes. infecy0es 
respirat6rias recorrentes atipicas e dtstensao abdomi-
nal. Em bora a nossa crianca se apresentasse com uma 
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pneumonia, a exuberancia do quadro clinico fez 
pensar, iniciaJmente, noutros diagn6sticos (fibrose 
quistica. detice imunitario, ... ). A constatavao de 
epis6dios de engasgamento com a amamentacao 
levou a suspeita diagn6stica, como na maioria dos 
casos referidos na literatura ( 4,5,6,7). 
A melhoria dos sintomas com a alimenta~ao por 
SNG e caracteristico da FTE (1 ,3). Na nossa crianc;;a 
ap6s uma melhoria inicial verificou-se agravamento 
abrupto, no decurso da alimenta~ao . Jsto ter-se-a 
devido, provavelmente, a desloca~ao da SNG, o que 
explicaria a presen~a de Ieite na orofaringe. 
0 diagn6stico e confirmado por estudos radio16-
gicos ou endoscopia ( 1.3,4,5, 7). Alguns auto res defen-
dcm que os estudos radiol6gicos com contraste tem 
vantagem por permitir detectar alteracoes da coorde-
na<;ao da degluti~ao e a presenca de retluxo gastroe-
sotagico. No entanto, a endoscopia penn ire visualizar 
a correcta Jocaliza<;ao da fistulae identificar anomali-
as associadas nos tubos respirat6rio e digestivo 
superiores. 0 recurso as duas tecnicas e muitas vezes 
necessaria, como aconteceu na nossa crian~a 
A cirurgia correctiva foi real izada por via cervical, 
como na quase totalidade dos casos descritos na 
literatura. 
A evol u~ao da nossa crian~a esteve de acordo com 
o bom progn6stico defendido para as situacoes de 
FTE congenita nao complicada (I). A evolu~ao sera 
menos favoravel quando a FTE surge associada com 
outras altera<;oes: cardiopatias congenitas, outras 
anomallas das vias aereas ou esofagicas, ou outras 
situa<;oes mais complexas (associa~oes CHARGE, 
VATER) (8). 
A FTE congenita isolada e sintomatica desde o 
nascimento, apesar de os sintomas poderem ser 
intermitentes, pelo que a suspeita deve ser colocada 
quando ha epis6dios de engasgamento com a ama-
menta~ao. A rea1iza~ao de urn diagn6stico precoce 
podera permitir um progn6stico muito favonivel. 
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